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O objetivo deste trabalho foi analisar a influência do tipo de resina composta 
e a técnica incremental no efeito da tensão de contração residual e grau de 
conversão em cavidade de lesão cervical não cariosa (LCNC). Para o 
método de elementos finitos, pré-molar superior hígido foi seccionado, 
fotografado e a distância vestíbulo-lingual mensurada. Esta imagem foi 
exportada para o software ImageJ e os pontos de coordenadas das 
superfícies das estruturas foram obtidos e enviados para o programa MSC 
Marc. Curvas caracterizando as estruturas foram criadas e as seguintes 
técnicas restauradoras com resina composta foram simuladas: bulk-fill (BK); 
convencional 1 incremento (C1); convencional paralelo (CP); e convencional 
oblíquo (CO). As estruturas foram consideradas isotrópicas. A contração de 
polimerização foi simulada por analogia térmica. A distribuição das tensões 
foi expressa nos parâmetros de von Mises modificado, analisados na 
própria geometria e em gráficos. Para a análise do grau de conversão, 
utilizou-se o Espectrofotômetro de InfraVermelho por Transformada de 
Fourier – FTIR, com elemento acoplado de reflectância total atenuada 
(ATR), infravermelho médio (MIR) e detector de sulfato de triglicina 
deuterada (DTGS). As amostras foram confeccionadas em matriz cilíndrica 
de silicone por adição com diâmetro e espessura de 2mm, também de 
acordo com os fatores em estudo. Para a técnica de incremento único, 
fotoativação de 20 segundos foi realizada com unidade LED com 
irradiâncida de 1200 mW/cm2. Já para as técnicas de 3 incrementos, após 
cada inserção, o material foi fotoativado por 20 segundos. O grau de 
conversão foi mensurado imediatamente e após 24 h. Os espectros nos 
estados polimerizado e não polimerizado da resina composta foram obtidos 
por meio do software OPUS (Spectroscopy Software, Bruker Optik GmbH, 
Ettlingen, Germany). A resina bulk fill apresentou distribuição de tensão 
mais homogênea comparada com todas as técnicas da resina composta 
convencional. Em relação à disposição dos incrementos da resina 
convencional, CP apresentou maiores valores de tensão no ângulo cavo 
superficial da parede oclusal (100,04 MPa). C1 concentrou altos níveis de 
tensão na interface e dentina próxima da cavidade e CO concentrou mais 
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tensão próximo do ângulo da lesão (21,43 MPa). Quanto ao grau de 
conversão analisado imediatamente, foram observados maiores valores ao 
avaliar o fundo das amostras dos grupos CP E CO (58,2% e 58,5%, 
respectivamente). BK E C1 apresentaram resultados similares entre si, 
tanto no topo quanto na superfície. O topo das amostras, independente do 
grupo, também apresentaram valores próximos. Não houve diferença 
estatística em relação ao momento de avaliação (imediato ou tardio) da 
conversão dos monômeros. Conclui-se que resina composta do tipo bulk fill 
apresenta menores valores de tensão de contração residual em cavidade 
de LCNC. A técnica com incrementos paralelos acumulou os maiores 
valores de tensão. O grau de conversão foi satisfatório para as duas resinas 
e as técnicas de inserção avaliadas.  
 














2. INTRODUÇÃO  
Processos como mudança de hábitos, envelhecimento da população 
mundial e a redução da perda dentária por indicações que envolvem a etiologia 
cariosa estão associados com o aumento da prevalência de doenças 
contemporâneas, como as lesões cervicais não cariosas (LCNCs) (Que et al., 
2013). Estas lesões são caracterizadas pela perda de tecido dentário próximo à 
junção amelo-cementária, sem o envolvimento da ação bacteriana. A etiologia 
das LCNCs é de caráter multifatorial e três principais fatores atuam associados 
para a origem e progressão da lesão, sendo: atrição (desgaste e abrasão 
provocado por atrito de substâncias), acúmulo de tensões (abfração, 
parafunção e oclusão traumática) e biocorrosão (degradação química, 
bioquímica e eletroquímica, provocada por hábitos intrínsecos e extrínsecos) 







Figura 1: Tríade do mecanismo da patodinâmica dos fatores etiológicos que 
originam e perpetuam a evolução das LCNCs (Adaptado de Grippo, et al., 
2012). 
Estes desgastes possuem prevalência superior a 60% em algumas 
regiões (Smith et al., 2008) e apresentam aumento proporcional ao 
envelhecimento da população (Que, 2013). Apesar de poderem ocorrer em um 
único elemento dentário, as LCNCs são mais frequentes em mais dentes, 
incidindo em ambas as arcadas e com diversos níveis de gravidade (Ceruti, 
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2006). Entretanto, estas lesões são mais prevalentes na face vestibular de 
dentes superiores e posteriores, principalmente os pré-molares (Smith, 2008 ; 
Aw, 2002; Que, 2013). A região cervical é considerada vulnerável para a 
atividade dos fatores etiológicos das LCNCs devido à morfologia das estruturas 
dos tecidos dentários, pois o esmalte é bastante fino e o cemento e dentina não 
são muito resistentes (Walter, 2013). Interferências oclusais, como 
carregamento excessivo com resultante fora do longo eixo do dente, resultam 
em maior concentração de tensões, além de altos índices de deformação na 
região cervical, que pode resultar em fadiga e, consequentemente, promover a 
ruptura das estruturas dentárias (Soares, 2013a; Rees, 2002; Reyes, 2009; 
Andreaus, 2011; Soares, 2013b). 
As LCNCs estão associadas a prejuízos no comportamento biomecânico 
do elemento dentário, pois a perda de estrutura dentária na região cervical é 
fator modulador chave no padrão de distribuição de tensões e deformação 
(Soares et al., 2008a; Soares et al., 2013b).  Isso ocorre, pois as sobrecargas 
oclusais e as forças oclusais no sentido não axial podem resultar na deflexão 
dentária (Dejak et al.; 2005), promovendo maior acúmulo de tensão, 
principalmente quando associado ao desgaste na região cervical (Grippo et al.; 
2004). Caso os valores de tensão sejam maiores do que a resistência máxima 
à tração/compressão dos tecidos duros (Bernhardt et al.; 2006; Dejak et al.; 
2005), pode ocorrer formação de microfraturas, decorrente da quebra das 
ligações entre os cristais de hidroxiapatita e a estrutura dental fica com uma 
maior susceptibilidade à dissolução por ácidos extrínsecos e intrínsecos e mais 
vulnerável ao desgaste mecânico (Vasudeva et al.; 2008). Com isso, se não 
tratada, a lesão tende a progredir ao longo do tempo (Guimarães et al.; 2009; 
Poiate et al.; 2009) e quanto maior a profundidade da LCNC, maior será o 
acúmulo de tensão concentrado em suas paredes (Soares et al.; 2014).  
O manejo das LCNCs é considerado importante para impossibilitar a 
progressão da lesão (Wood et al., 2008), e apesar de não haver consenso na 
literatura, para uma reabilitação completa, este deve abranger a análise do 
equilíbrio oclusal, hábitos parafuncionais, ocupacionais e de dieta, identificação 
de alterações sistêmicas e o protocolo restaurador da perda de estrutura (Kim 
et al., 2009). O processo restaurador das LCNCs é indicado, pois aproxima o 
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comportamento biomecânico do remanescente dentário ao do hígido (Aw et al.; 
2002), funciona como barreira contra os fatores ácidos e de atrito, atua como 
agente obliterador para casos de hipersensibilidade dentinária e requisito 






Figura 2: Comportamento biomecânico (medidos em MPa), por meio de 
análise de elementos finitos – Von Mises) em dente hígido, com LCNC e 
restaurado com resina composta (restauração em transparência), 
respectivamente (Soares et al., 2014). 
O protocolo restaurador, apesar de indefinido, deve ser realizado com 
materiais que possam biomimetizar ao máximo a estrutura perdida (Kim et al., 
2009). A resina composta é indicada para restaurações de LCNCs e 
amplamente utilizada na prática clínica. Além disso, possui propriedades 
ópticas próximas ao tecido dentário e também possuem facilidade de técnica 
(Sakrana et al.; 2004). Entretanto, este material está sujeito a variáveis que 
podem interferir no seu desempenho restaurador, como a degradação química 
e diminuição da dureza (de Paula et al., 2013), atrição (da Silva et al., 2013), 
deficiência das margens em esmalte (Perdigao et al., 2012), baixa adesão à 
dentina esclerótica, que normalmente está presente na base das LCNCs (Tay 
et al., 2000; Carvalho et al., 2012) e concentração de altos níveis de tensão 
resultantes da força da mastigação (Heymann et al., 1991; Powell et al., 1995). 
Este material apresenta propriedades que acarretam na sua contração 
volumétrica durante a polimerização, resultando em tensão de contração que 
pode ocasionar em interferências no sucesso da restauração (Bicalho et al., 
2013a; Bicalho et al., 2013b; Borges, et al., 2014). 
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A tensão de contração pode influenciar no sucesso da restauração das 
LCNCs. Durante a polimerização ocorre a conversão de moléculas de 
monômeros que se unem formando uma rede de polímeros (Kleverlaan et al., 
2005). No estágio inicial da polimerização, conhecido como fase pré-gel, a 
contração é máxima, mas, devido ao baixo módulo de elasticidade do material, 
este é capaz de deformar compensando a redução de volume e dissipando 
parte da tensão. Após determinado ponto, conhecido como ponto gel, o módulo 
de elasticidade do material aumenta consideravelmente, não sendo este mais 
capaz de fluir; contudo a contração é reduzida, pois a maioria dos monômeros 
já foi convertida (Feilzer et al.; 1993). Como consequência dessa contração, 
podem ocorrer fendas marginais, pigmentações, microinfiltração, cárie 
secundária, sensibilidade pós-operatória, além de provocar tensões na 
interface dente restauração. Essas tensões por sua vez podem causar 
microfraturas na estrutura dentária e falhas na interface adesiva, dependendo 
de sua intensidade (Davidson, et al.; 1984) (Khouroushi et al., 2012).  
Além disso, sabe-se que para realizar uma polimerização adequada de 
resinas fotopolimerizáveis é de suma importância uma quantidade e 
intensidade de exposição de luz suficientes (Vargas et al.; 1997). Afinal, 
estudos mostraram que a duração, intensidade e o tipo de luz podem interferir 
no grau de conversão do compósito (Tarle et al.; 2006). A conversão completa 
de monômeros em polímeros seria ideal, porém não é isso que ocorre. Após 
completa polimerização ainda permanece certa quantidade de monômeros 
reativos. Acredita-se que, após começar a formação da rede de polímeros, há 
uma diminuição da reatividade dos radicais, além de haver uma perda de 
mobilidade dos mesmos, fazendo com que o grau de conversão não seja total 
(Chung et al.; 1990). Apesar de não haver um consenso na literatura a respeito 
do grau de conversão ideal, estudos demonstraram que o mesmo pode atingir 
entre 34,7% a 77,1% (Alshali RZ et al.; 2013) além de ser significativamente 
maior nas superfícies das restaurações (Lempel et al.; 2016; Jafarzadeh et al.; 
2015).  
Apesar da evolução que ocorreu nos últimos tempos em relação às 
propriedades dos compósitos, diminuindo a contração de polimerização e 
aumentando a resistência ao desgaste, ainda há uma preocupação quanto à 
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técnica de inserção dos incrementos (Ernst et al.; 2003; Burgess et al.; 2010). 
Esta última deve ser meticulosamente respeitada para conseguir um 
vedamento eficaz das restaurações (Van Dijken et al.; 2011). A resina do tipo 
bulk fill foi introduzida no mercado odontológico com a proposta de inserção em 
uma só camada de até 4 mm de espessura (Ilie et al.; 2011); conseguindo-se 
promover a transmissão de luz para a sua correta polimerização (Campodonico 
et al.; 2011). Isso é explicado devido a sua baixa translucidez, além de possuir 
menor contração de polimerização, fazendo com que a cinética da 
polimerização seja melhor controlada. Ainda são escassos, na literatura, 
estudos que investigam o desempenho clínico da resina bulkfill em cavidades 
cervicais (LCNC ou classe V), apesar de já existirem comprovações de que não 
há prejuízo no protocolo restaurador em se colocar uma camada de 4 mm de 
espessura (Moorthy et al.; 2012). Pelo contrário, estudos investigaram que a 
tensão de polimerização da resina bulkfill é consideravelmente mais baixa 
quando relacionada à resina convencional (Ilie et al.; 2011). Em relação à 
integridade marginal, ambas apresentam bons resultados (Roggendorf et al.; 
2011). 
Para o estudo das tensões residuais provenientes da contração, o 
Método de Elementos Finitos (MEF) se mostra bastante eficiente, visto que 
simula condições específicas em um material e determina sua resposta para as 
condições indicadas. Esses elementos são descritos por equações diferenciais 
e resolvidos por modelos matemáticos para que sejam obtidos os resultados 
que o pesquisador almeja investigar (Moura et al.; 2007; Lotti et al.; 2006). As 
técnicas experimentais em humanos e/ou animais são limitadas, sendo o MEF 
uma solução para essas interferências, tornando possível a aplicação de 
determinada condição de contorno e promovendo, assim, informações sobre o 
deslocamento, deformação e a mensuração de tensão no elemento dentário ou 
o tecido em questão (Oliveira et al.; 2000; Ren et al.; 2003). 
Diante deste contexto e da escassez de dados na literatura que 
analisam os incrementos de resina composta em cavidade de LCNCs, justifica-
se a necessidade de indagar sobre qual a técnica de inserção de resina 
composta mais indicada para restaurar lesões cervicais não cariosas, 
analisando o efeito que o tipo de resina composta e a técnica de disposição 
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dos incrementos apresentam no padrão de distribuição de tensão de contração 
e no grau de conversão dos monômeros em polímeros.  
 
3. REVISÃO DE LITERATURA  
 
 Lesões cervicais não cariosas e procedimentos restauradores 
Kuroe et al., (2000), avaliaram a influência da lesão cervical e 
restauração na distribuição de tensões na estrutura dentária. Modelos de pré-
molares superiores 3D com duas morfologias diferentes de LCNC (cunha e 
arredondada) foram submetidos a três tipos de carregamento de 10 libras 
(ponta de cúspide vestibular e ponta de cúspide palatina, e no centro da 
superfície oclusal). Testaram também modelos com as LCNCs restauradas. 
Para os dentes não restaurados, as tensões concentraram-se no fundo da 
lesão, independente da geometria. As LCNCs em forma de cunha 
demonstraram concentração de tensão mais evidente. Os autores concluíram 
que a opção por não restaurar lesão cervical não cariosa resulta em maior 
acumulo de tensão no fundo da lesão, alterando o comportamento biomecânico 
do elemento dentário.93) 
Em 2003, a proposta de trabalho de Yaman et al., 2003  foi avaliar, por 
meio do MEF tridimensional, as características da resistência de variados 
compósitos utilizados como material restaurador de cavidades classe V, bem 
como os efeitos dos preparos cavitários. Os autores concluíram que o aumento 
do ângulo e da quantidade de carga determinou o aumento proporcional de 
tensão desenvolvida no dente e que as cavidades enfraquecem a estrutura do 
dente por criarem descontinuidade na geometria do dente intacto. 
Wood et al., (2008), em sua revisão sobre a prevalência, etiologia e 
tratamento de lesões cervicais não cariosas, observaram que essas lesões têm 
causa multifatorial, mas ressaltam ainda que, sem a menor dúvida, as 
alterações oclusais estão presentes na maioria dos casos. Isso é reforçado 
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pelo fato de que cargas excêntricas produzem tensões de tração 
potencialmente destrutivas na região cervical dos dentes diferente do que 
ocorre com as cargas axiais. As lesões cervicais não cariosas são encontradas 
mais frequentemente em pré-molares do que em caninos. Os autores puderam 
ainda verificar que o uso de resina composta com apropriado módulo de 
elasticidade associada a um sistema adesivo constitui uma forma de 
restauração efetiva desse tipo de lesão.  
Kim et al., (2009) realizaram estudo clínico, que investigou a eficácia 
clínica de três adesivos e o uso de forma retenção em restaurações classe V 
em resina composta da lesão cervical não cariosas (LCNC) durante um período 
de dois anos. Cento e cinquenta LCNCs em 39 indivíduos foram restauradas 
com resinas compostas de acordo com seis protocolos experimentais que 
combinam a presença ou ausência de forma retenção e três adesivos: 
Scotchbond Multi-Purpose (MP, 3M ESPE), um adesivo experimental (EX, 
Vericom) e Prompt Adper (AP, 3M ESPE). Todas as restaurações foram 
avaliadas no início do estudo, 6, 12 e 24 meses. Seguiu-se os critérios dos 
Estados Unidos Serviço de Saúde Pública Modificado (USPHS), utilizados para 
avaliar as restaurações. MP demonstrou ter adaptação marginal 
significativamente superior à AP em análise de regressão logística cumulativa 
(odds ratio, 2,12 , intervalo de confiança de 95%, 1,05-4,31 , p = 0,0397) . Na 
análise pelo teste exato de qui-quadrado ou de Fisher de Pearson para 
comparar o desempenho clínico de restaurações com e sem forma de 
retenção, EX com a forma de retenção mostrou uma taxa de retenção 
significativamente maior em dois anos do que sem forma de retenção (p = 
0,0089). Restaurações com a forma de retenção também mostraram 
descoloração muito menos marginal do que aquelas sem forma retenção em 
todos os três adesivos (p = 0,0336).  
Perez, em 2010, descreve que restaurações classe V é uma ocorrência 
muito comum na prática clínica odontológica. Algumas razões incluem o 
aumento da incidência de lesões cervicais não cariosas (LCNC), da cárie 
radicular e do envelhecimento da população. Infelizmente, restaurações classe 
V também representam um dos tipos menos duráveis de restaurações e têm 
um alto índice de deslocamento, o excesso de marginal e cárie secundária. 
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Algumas causas para estes problemas incluem dificuldades em isolamento, 
inserção de contorno, acabamento e os procedimentos de polimento. O autor 
descreve técnica de isolamento e da inserção de resina fluída utilizando o 
método alternativo de barreira gengival fotoativada para recriar a parede 
gengival com um mínimo ou nenhum excesso.  
Pecie et al., (2011), em revisão de literatura buscaram suporte para 
escolha da restauração mais adequada para LCNC. Para este fim, a literatura 
nos últimos 10 anos disponíveis na base de dados MEDLINE foi revista. 
Revisões sistemáticas anteriores, meta-análise, ensaios clínicos randomizados 
com um período de testes de um ano no mínimo foram selecionados. Até 
recentemente, o ionômero de vidro foi considerado o tratamento de escolha na 
maioria dos tratamentos de LCNC. Hoje, com base nas excelentes 
propriedades como estética e bom desempenho clínico, há uma indicação geral 
para uso de resina composta para LCNC. O comportamento clínico mostrou-se 
altamente dependente do produto. Uma abordagem estética periodontal foi 
sugerida por combinar a cobertura da raiz com a correção cirúrgica do perfil de 
emergência da resina composta. 
Borrow (2011) observou a evolução clinica de restaurações de lesões 
cervicais não cariosas com sistema adesivo de passo único (HEMA), por três 
anos. Quarenta e uma restaurações foram feitas em 13 pacientes (com idades 
entres 44-72 anos), seguindo as instruções do fabricante.Os pacientes foram 
reavaliados em 6 meses; 1,2 e 3 anos após a confecção das restaurações. 
Foram observadas a retenção e coloração marginal das restaurações em cada 
uma das visitas. A taxa de retenção total das restaurações após 3 anos foi de 
85% e a coloração marginal foi mínima.Esses resultados foram considerados 
satisfatórios pelo autor. 
Carvalho et al., (2012), relataram que testes de durabilidade de 
resistência de união entre resina-dentina têm sido amplamente utilizados para 
avaliar a eficácia dos sistemas adesivos e a aplicabilidade de novas estratégias 
para melhorar essa propriedade. A eficácia clínica é determinada pelas taxas 
de sobrevivência de restaurações realizadas em lesões cervicais não cariosas ( 
LCNC ) . Embora não haja evidência de que os dados de resistência de união 
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gerados em estudos de laboratório de alguma forma, correlacionam-se com a 
evolução clínica de restaurações LCNC, é questionável se o conhecimento dos 
mecanismos de ligação obtidos a partir de testes de laboratório pode ser usado 
para justificar o desempenho clínico. Existem diferenças morfológicas e 
estruturais significativas entre o substrato de ligação utilizado em testes in vitro 
contra o substrato encontrado em LCNC. Estas diferenças qualificam a LCNC 
como substrato hostil para a adesão, produzindo forças de ligação que são 
geralmente mais baixos do que os obtidos em dentina normal. No entanto, o 
tempo de sobrevivência clínica de restaurações LCNC frequentemente supera 
a durabilidade da dentina normal testada em laboratório. Da mesma forma, os 
relatórios clínicos sobre as taxas de sobrevivência em longo prazo de 
restaurações de resina composta posterior desafiam a taxa relativamente 
rápida de degradação de interfaces adesivas relatados em estudos de 
laboratório. Este artigo analisa criticamente como a eficácia dos sistemas 
adesivos é atualmente mensurada, para identificar lacunas no conhecimento, 
onde novas pesquisas que poderão ser incentivados. A análise morfológica e 
química da interface de união de restaurações de resina composta em dentes 
de pacientes realizada à muitos anos, mas que foram extraídos por razões 
periodontais, pode ser uma ferramenta útil para observar as características 
ultra-estruturais de restaurações que são considerados como clinicamente 
aceitável. Isso pode ajudar a determinar o quanto a degradação é aceitável 
para o sucesso clínico. 
Em 2014, Borges et. al., realizaram um estudo que avaliou, através do 
método de elementos finitos, a quantidade de material restaurador, fator C e 
formato das LCNCs no efeito de tensão de contração após inserção de grandes 
incrementos de resina composta. Uma imagem de um corte longitudinal 
vestíbulo-lingual de um pré-molar superior foi utilizado como modelo para 10 
grupos: cavidade cilíndrica, lesões arredondadas e de cunha com o mesmo 
fator C; uma segunda cavidade cilíndrica, lesão de cunha com a mesma 
quantidade de resina (QR). Os 10 grupos foram analisados através de uma 
análise bidimensional pelo método de elementos finitos. Todos os materiais 
foram considerados homogêneos e isotrópicos, elásticos e a contração de 
polimerização analisada por analogia térmica. Os resultados foram analisados 
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pelo critério de Von Mises (VMS) e Tensão Máxima Principal (MPS). Foram 
observados valores diferentes em esmalte e dentina em relação ao ângulo 
cavo-superficial da LCNC. Além disso, observou-se que quanto maior o ângulo 
da lesão, menor será a concentração de tensões. Em relação aos grupos com 
o mesmo fator C, a lesão arredondada apresentou maiores valores de MPS e 
VMS comparada com a lesão de cunha. 
Soares et al., 2015, avaliaram o efeito de diferentes carregamentos 
oclusais (axial, oblíquo vestibular e oblíquo palatino) em dentes pré-molares 
superiores hígidos, com LCNC de diferentes morfologias e após restauração 
com resina composta. Os resultados apontam que o carregamento axial 
promove distribuição de tensão mais homogênea e que o contato oblíquo na 
vertente triturante da cúspide palatina é o mais potencialmente agressivo, 
devido à concentração de tensão de tração na região cervical vestibular. A 
presença de LCNC promoveu maior concentração de tensão, independente da 
sua morfologia. Após a restauração, o comportamento biomecânico ficou 
próximo ao do hígido, entretanto o tipo de carregamento influencia mais do que 
os demais fatores analisados. 
Zeola et al., 2016, realizaram um estudo para analisar a efeito da 
profundidade da lesão cervical não cariosa, do carregamento oclusal e da 
reabilitação restauradora no comportamento biomecânico de dentes pré-
molares inferiores, visto que isso pode influenciar na pesquisa sobre materiais 
e na prática clínica. Para isso utilizou-se o método de elementos finitos, teste 
para mensurar a deformação (extensometria) e de resistência à fratura. Os 
dados coletados mostraram que houve efeitos significativos da profundidade da 
lesão e das direções do carregamento em relação ao tensão, deformação e 
resistência à fratura, onde quanto maior a sua profundidade, maior a magnitude 
da concentração de tensão. Além disso, verificou-se que a restauração com 
resina composta melhorou a integridade e o comportamento biomecânico em 
torno das lesões cervicais não cariosas semelhante ao dente hígido no que diz 
respeito ao carregamento oclusal.  
Pereira FA et al., 2016, avaliaram a influência do tipo de material 
restaurador usado na reabilitação de cavidades MOD e direção de 
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carregamento no comportamento biomecânico em dentes com LCNC em forma 
de cunha. Selecionaram pré-molares superiores tratados endodonticamente 
para análise em FEA (3D) e teste de extensometria. Foram gerados 6 modelos: 
A (MOD restaurada com amálgama), R (MOD restaurada com resina 
composta), AL (dente com LCNC (L) e A), RL, ALR (A + lesão cervical 
restaurada com resina composta) e RLR. Os modelos sofreram carregamentos 
no longo eixo do dente e com inclinação de 45° em relação ao longo eixo na 
cúspide vestibular. Posteriormente foram avaliados pelo critério de Von Mises. 
Para o teste de extensometria, 14 pré-molares foram tratados de acordo com 
os fatores de estudo para FEA e foram colados dois extensômetros em cada 
dente. Os resultados demonstraram uma maior concentração de tensão e 
valores de deformação para o grupo A do que R. O carregamento fora do longo 
eixo resultou em maior concentração de tensão para todos os grupos. ALR e 
RLR tiveram resultados similares entre si. Os maiores valores de tensão e 
deformação na lesão corresponderam aos dentes com MOD restaurada em 
amálgama e que sofreu carregamento fora do longo eixo. Tem-se com esse 
estudo que quando a MOD é restaurada com resina composta, o 
comportamento biomecânico da LCNC é melhor, evitando assim a falha da 
restauração. Lembrando que deve eliminar todas as interferências oclusais 
para permitir uma distribuição de forças homogênea e prevenir assim a 
progressão da lesão em forma de cunha. 
Em 2017, Machado AC et al., analisaram a influência da técnica 
restauradora, direção do carregamento oclusal e fadiga mecânica em relação 
aos padrões de tensão-deformação em pré molares com lesões cervicais não 
cariosas. Sabe-se que diferentes tipos de tensão são promovidos na junção 
amelocementária variando a direção do carregamento. Este estudo avaliou a 
distribuição de tensão e deformação através do teste de extensometria e da 
análise tridimensional de elementos finitos (FEA), respectivamente. Os 
modelos 3D-FEA gerados foram: dente hígido (SO), LCNC não restaurada, 
LCNC restaurada com ionômero de vidro, resina composta fluida, resina 
composta nanohíbrida (CR), cerâmica de dissilicato de lítio e núcleo de resina 
composta nanohíbrida associada a laminado de dissilicato de lítio (CL). A carga 
aplicada foi de 150N nos sentido axial em ambas as cúspides (Al) e com 
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angulação de 45° em relação ao longo eixo do dente na cúspide palatina (Ol). 
Um medidor de tensão foi colocado na superfície de cada dente antes e após o 
carregamento (200.000 ciclos, 50N). Os resultados com base no método de 
elementos finitos mostrou a associação da LCNC com o carregamento fora do 
longo eixo do dente (Ol) por apresentar maiores valores de tensão. As 
restaurações que apresentaram um comportamento mais próximo ao dente 
hígido (SO) foram as CR e CL. Todas as amostras que levaram carregamento 
apresentaram maiores valores de deformação após a fadiga mecânica, porém 
as amostras que levaram carregamento axial (Al) apresentaram menores 
valores de tensão comparadas com OI. As LCNC restauradas com resina 
composta ou àquelas associadas a laminados cerâmicos apresentaram 
melhores resultados, tendo um comportamento biomecânico mais próximo ao 
dente hígido, demonstrando ser a melhor abordagem quando se trata desse 
tipo de lesão. 
 
4. Materiais e Métodos 
 
4.1- Análise da tensão de contração através do Método de Elementos 
Finitos – FEA 
Para o cálculo da tensão de contração residual foram gerados modelos 
de elementos finitos bidimensionais (2D), isotrópicos e homogêneos. 
Pré-molar superior hígido foi seccionado, fotografado e a distância 
vestíbulo-lingual mensurada (Fig. 3). Nesta imagem, foi realizada a 
equivalência das medidas com régua virtual, definido as a dimensão da LCNC 
(2mm x 2mm) e a posição dos incrementos de resina composta; além da 











Figura 3: Seleção do pré-molar superior hígido e com medidas padronizadas 
ao que consta na literatura. Corte ao longo eixo, dividindo em porção mesial e 
distal. A mensuração das dimensões do pré-molar superior seccionado foi 










Figura 4: Equivalência das dimensões utilizando régua digital calibrada e 





Esta imagem foi exportada para o software ImageJ (desenvolvido por 
Wayne Rasband do Research Services Branch, National Institute of Mental 
Health, Bethesda, Maryland) e os pontos de coordenadas das superfícies das 
estruturas foram obtidos, com equivalência às dimensões reais. Posteriormente 
foram obtidos os pontos de coordenadas das superfícies de esmalte, dentina e 
polpa e convertidos para arquivo dat (Fig. 5). 
 
Figura 5: Imagem exportada para o Software Image J, tendo equivalência com 
as dimensões reais do elemento dentário e posteriormente os traçados os 
pontos de coordenadas da superfície no Software Image J (esmalte, dentina e 
polpa). 
Por fim, as coordenadas foram exportadas para o software MSC 
Marc/Mentat (MSC Software Co, Los Angeles, CA, USA), e a partir destas, foi 




Figura 6: Processo de malhagem do modelo, obtendo uma malha homogênea, 
congruente e simétrica. 
Após o teste de conversão de malha e definição da malha ideal, três 
malhas foram confeccionadas respeitando as diferentes coordenadas traçadas 
de acordo com o fator de estudo “técnica de inserção” (Fig. 7): 
1- Incremento único: Somente a face externa e interna da 
restauração será delimitada; 
2- Três incrementos paralelos: A face externa da 
restauração será traçada e a porção interna será dividida 
em três partes paralelas; 
3- Três incrementos oblíquos: A face externa da 
restauração será traçada e a porção interna será dividida 




Figura 7: Representação dos fatores de estudo “Técnica Incremental”: 
incremento único (A), três incrementos paralelos (B) e três incrementos 
oblíquos (C). 
As propriedades mecânicas foram coletadas da literatura e inseridas no 
arquivo dat (Tabela 1). A contração de polimerização do compósito foi simulada 
por analogia térmica, sendo que a temperatura inicial foi reduzida a 1°C, 
enquanto o valor de contração linear foi introduzido como coeficiente de 
expansão térmica linear. Sendo assim, quatro modelos foram gerados: bulk fill 
(BK); convencional 1 incremento (C1); convencional paralelo (CP); e 
convencional oblíquo (CO). Após o processamento do modelo, os resultados 
das tensões de contração residuais foram plotados pelo critério de Von Mises 
Modificado. Este critério de pós-processamento permite expressar a relação 
entre a resistência de compressão e a resistência de tração associada à 
resistência do material. Além disso, os valores de tensão na direção Y (vertical) 
foram obtidos na região da superfície da restauração, do fundo da lesão e da 
interface dentina-resina composta e plotados na forma de gráfico. 
Tabela 1: Propriedades Mecânicas das estruturas simuladas. 
PROPRIEDADES PARA REALIZAR A SIMULAÇÃO DA CONTRAÇÃO DE POLIMERIZAÇÃO 
Estrutura Resistência à 
compressão 





257,0 47,3 0.74 
Tetric EvoCeram bulk-fill 
(Rosatto, 2015) 
213.3 37.8 0.42 
PROPRIEDADES MECÂNICAS ISOTRÓPICAS 
 Módulo de Elasticidade (GPa) Coeficiente de Poisson 
Esmalte 84.0 (Versluis, 2004) 0.30 (Versluis, 2004) 
Dentina 18.0 (Versluis, 2004) 0.23 (Versluis, 2004) 
Ligamento Periodontal 0.0689 (Weinstein, 1980) 0.45 (Weinstein, 1980) 
Cilindro de poliestireno 13.5 (Soares, 2014) 0.3 (Soares, 2014) 
Filtek Z350XT 14.9 (Rosatto, 2015) 0.24 (Versluis, 2011) 





4.2- Análise do grau de conversão por Espectrofotômetro de 
InfraVermelho - FTIR 
Para a mensuração do grau de conversão estático (GC) das resinas 
compostas nos estados polimerizado e não polimerizado utilizou-se o 
Espectrofotômetro de InfraVermelho por Transformada de Fourier – FTIR. O 
GC foi realizado no equipamento FTIR (Vertex 70, Bruker Optik GmbH, 
Ettlingen, Germany) com elemento acoplado de reflectância total atenuada 
(ATR), infravermelho médio (MIR) e detector de sulfato de triglicina deuterada 
(DTGS). 
As amostras foram confeccionadas em matriz de silicone por adição de 
formato cilíndrico com diâmetro e espessura de 2mm (simulando a abertura e 
profundidade da LCNC). Esta matriz foi posicionada em placa de vidro sobre 
tira de poliéster para permitir lisura adequada do fundo. Em seguida, os 
cilindros de resina (n=5) foram confeccionados segundo os fatores em estudo: 
resina composta (convencional e bulkfill) e técnica de inserção do material 
(incremento único, 3 incrementos paralelos e 3 incrementos oblíquos) (Fig. 8). 
Para a técnica de incremento único, fotoativação de 20 segundos foi realizada 
com unidade LED com irradiâncida de 1200 mW/cm2. Já para as técnicas de 3 
incrementos, após cada inserção, o material foi fotoativado por 20 segundos 




Figura 8: Desenho esquemático da confecção de cilindro de resina composta 
em relação à técnica de inserção utilizada. 
 
Após a confecção das amostras, o grau de conversão foi mensurado 
imediatamente e após 24 h. Durante esse período estas foram armazenadas a 
seco e ao abrigo de luz em estufa a 37oC. Os espectros nos estados 
polimerizado e não polimerizado da resina composta foram obtidos por meio do 
software OPUS (Spectroscopy Software, Bruker Optik GmbH, Ettlingen, 
Germany) entre o pico de absorbância localizado em 1608 cm-1 da cadeia 
aromática de carbono C=C e o pico em 1638 cm-1 da cadeia alifática de 
carbono C=C, com resolução de 4 cm-1 e 32 scans (Fig. 9 e 10). Todas as 
análises foram realizadas sob condições controladas de temperatura (25±1oC) 
e humidade (60±5%). O GC (%) foi calculado pela fórmula: GC = (1 – P/NP) x 
100, sendo P a razão da intensidade em 1638 cm-1 /1608 cm-1 e NP a razão da 




Figura 9: Avaliação do grau de conversão estático de resinas compostas 




Figura 10: Análise quantitativa do grau de conversão nas intensidades 
correspondentes às bandas 1608 cm-1 e 1638 cm-1 da resina composta. A- 
Análise do monômero. B- Análise do polímero. 
 
Para análise dos dados, os resultados foram dispostos em tabelas no 
software Excell (Microsoft Office, 2013). Posteriormente, estes foram 
exportados para programa de análise estatísticas (SigamPlot), e caso os dados 
apresentassem distribuição normal, seriam analisados por Análise de Variância 
de Três Fatores – Teste Tukey, com nível de confiança de 95% (α=0.05). 
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5. Resultados 
5.1- Tensão de contração - FEA 
A distribuição de tensão para todos os grupos durante a restauração 
(Critério de Von Mises Modificado) é representada na Figura 11. A técnica de 
incremento único, tanto para a resina bulk fill quanto para a resina composta 
convencional, resultou em menor tensão de contração em comparação com as 
técnicas incrementais paralelas e oblíquas. Porém, a restauração de resina 
composta convencional em incremento único apresentou altos valores de 
concentração de tensão no fundo da lesão. A técnica de incrementos paralelos 
promoveu maiores valores de tensão, principalmente no ângulo cavo-superficial 
da parede oclusal e gengival. Entretanto, essa técnica apresentou menor 
acúmulo de tensão na região de fundo da LCNC. A técnica com incrementos 
oblíquos dissipou a tensão mais homogeneamente na dentina radicular e no 
esmalte do ângulo cavo-superficial comparada à técnica incremental paralela. 
A parede gengival da lesão restaurada com incrementos oblíquos apresentou 
maiores valores de tensão. 
 
Figura 11: Distribuição de tensão (em MPa) para todos os grupos de amostras 
de acordo com o Critério de Von Mises Modificado. 
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Os valores de tensão (em MPa) da face vestibular, no fundo da lesão 
cervical não cariosa e na interface da restauração com o substrato dentário são 
apresentados na Figura 12. Para a face vestibular, a resina bulkfill mostrou ter 
a menor concentração de tensão residual. As técnicas incrementais 
apresentaram maiores valores de tensão na dentina, sendo que a técnica 
paralela apresentou os maiores valores de tensão em esmalte. A técnica de 
incremento único, para a bulkfill e para a resina convencional, apresentou 
valores inferiores para a interface resina/dentina no ângulo cavo-superficial 
comparados às outras técnicas.  
Em relação ao ângulo cavo-superficial da parede oclusal, a interface 
resina composta/esmalte mostrou valores mais baixos para a resina bulkfill e 
para a técnica com incrementos oblíquos, enquanto a técnica de incrementos 
paralelos resultou em maior concentração de tensão. Para o fundo da lesão, a 
técnica de incrementos oblíquos promoveu maiores valores de tensão na 
parede da câmara pulpar. As demais técnicas foram semelhantes para o fundo 
da lesão, entretanto, a inserção de um único incremento de resina 
convencional resultou em maior acúmulo de tensão comparado à inserção de 
que a de incremento único restaurado com resina bulkfill e incrementos 
paralelos.  Para a interface resina composta-substrato dentário, a menor tensão 
em dentina foi encontrada nos modelos de incremento único com a resina 


















Figura 12: São representados na figura a tensão de contração (em MPa) da 
parede vestibular (A), no ângulo da lesão (B) e na interface dentina-resina 
composta (C). 
 
5.2- Grau de conversão - FTIR 
O grau de conversão de acordo com os fatores de estudo está 
representado na Tabela 02. A avaliação da conversão de monômeros em 
polímeros realizada imediatamente após a confecção dos corpos de prova e 
após 24 horas não apresentou diferença estatística, independente da técnica 
restauradora simulada, tanto para o topo quanto para o fundo da resina 
composta.  A avaliação do topo das amostras apresentou resultados similares 
independentemente técnica restauradora simulada e do momento da avaliação. 
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Ao analisar o grau de conversão do fundo dos corpos de prova, as técnicas 
restauradoras com três incrementos (Z350-Paralelo e Z350-Oblíquo) 
apresentaram maior grau de conversão quando comparado com as técnicas de 
somente um incremento (Tetric – Bulk fill e Z350 – 1 incremento). A resina bulk 
fill e convencional apresentaram resultados similares quando restauradas com 
um único incremento neste tipo de cavidade, tanto para o topo quanto para o 
fundo, e independente do tempo de análise. A razão entre o grau de conversão 
do topo com o grau de conversão do fundo apresentou todos os resultados 
superiores à 95%. 
 
Tabela 02: Média do grau de conversão de monômeros em polímeros (%) e 
desvio padrão comparando: Técnica restauradora X Momento X Região.  
 
 Tetric - Bulk Fill Z350 – 1 Incremento Z350 - Paralelo Z350 - Oblíquo 





































Bottom/top  97,9% 96,1% 98,6% 95,8% 113,2% 114,7% 113,5% 109,5% 
 
Nessa tabela, diferentes letras maiúsculas indicam comparação entre 
diferentes técnicas restauradoras. Diferentes letras minúsculas indicam 
comparação entre diferentes regiões de mensuração do grau de conversão. 
Diferentes símbolos indicam comparação em momentos distintos. 
 
6. DISCUSSÃO 
Através do presente estudo, sabe-se que em relação à técnica de único 
incremento, tanto a resina bulkfill quanto a resina composta convencional, 
apresentou uma tensão de contração residual reduzida e melhor distribuída 
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(Figs. 8 e 9). Porém, o fato da técnica com resina composta ter gerado uma 
maior tensão no fundo da lesão, pode implicar em algumas consequências 
clínicas, como: desadaptação interna e sensibilidade pós-operatória. Além 
disso, altos valores de tensão de contração residual podem afetar a resistência 
mecânica e a longevidade da restauração (Eick, et al., 1986). 
A microinfiltração é uma das razões mais importantes para o surgimento 
de pigmentação marginal, fratura de restaurações e cáries secundárias. 
(Khouroushi et al., 2012) A contração da resina composta durante a 
polimerização pode induzir em falhas na interface adesiva, e se esta for 
superior à resistência de união entre o material e o tecido dentário 
remanescente, pode acarretar em desadaptação marginal. (Borges et al., 
2014). Os modelos restaurados com resina composta convencional em três 
incrementos paralelos apresentou alta tensão de contração no ângulo cavo-
superficial da parede oclusal, o que evidencia maior chance de resultar em 
microinfiltração na prática odontológica com esta técnica.  
Outro aspecto muito relevante a ser considerado é o fator de 
configuração cavitária (Fator C), o qual corresponde à relação entre o número 
de superfícies aderidas e o número de superfícies livres do incremento de 
resina composta (Braga et al., 2006; Takahashi et al., 2010). A técnica com 
incrementos oblíquos apresentou melhor distribuição de tensão comparada 
com a técnica de incrementos paralelos; e isso pode ser analisado por 
apresentar Fator C menor comparada à técnica de incrementos paralelos. A 
disposição obliqua dos incrementos permite um maior número de superfícies 
livres, possibilitando que o material possa deformar de modo a dissipar melhor 
a tensão de origem de sua contração. Portanto, torna-se mais favorável a 
interface da resina composta ao remanescente dentário (Braga et al., 2005; 
Gonçalves et al., 2011). A técnica de único incremento, apesar de possuir o 
mesmo fator C de cada incremento da técnica incremental paralelo, apresentou 
menor tensão de contração. Isso se explica por ter sido polimerizada apenas 
uma vez, resultando em menor grau de conversão no fundo da LCNC e 
consequentemente promovendo menor contração e tensão de polimerização.  
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Nesse estudo observou-se que a resina bulk fill apresentou distribuição 
de tensões mais homogênea comparada com todas as técnicas da resina 
composta convencional. Isso é explicado por possuir menor contração de 
polimerização, fazendo com que a cinética da polimerização seja melhor 
controlada (Par et al.; 2015). Ainda são escassos, na literatura recente, estudos 
que investigam o desempenho clínico da resina bulk fill, apesar de já existirem 
comprovações de que não há prejuízo no protocolo restaurador em se colocar 
uma camada de 4 mm de espessura como propõe seu protocolo (Rosatto et al.; 
2015). Pelo contrário, estudos encontraram que a tensão de polimerização da 
resina bulk fill é consideravelmente menor comparada à resina convencional 
(Moorthy et al.; 2012; Ilie et al.; 2011). Apesar disso, por ser uma resina mais 
translúcida, ela não é muito recomendada para restauração de LCNC em pré-
molares superiores; pois apresenta baixo valor e consequente deficiência 
estética.  
A resina do tipo “bulk fill” surgiu com a proposta de inserção em uma só 
camada de até 4 mm de espessura (Ilie et al.; 2011); conseguindo-se promover 
a transmissão de luz para a sua polimerização eficiente (Campodonico et al.; 
2011). Isso é explicado devido a sua alta translucidez, além de possuir menor 
contração de polimerização. A resina Tetric EvoCeram Bulk Fill (Ivoclar 
Vivadent), usada no presente estudo, é uma resina composta do tipo bulk fill 
nanohíbrida (Ilie et al.; 2013) de alta viscosidade formada por monômeros Bis-
GMA, Bis-EMA e UDMA. A presença de monômeros com menor peso 
molecular, como o UDMA e o Bis-EMA, faz com que haja uma melhora na 
reatividade dos componentes, conferindo também um aumento no grau de 
conversão (Sideridou et al.; 2002). Nesse estudo, não houve diferenças entre a 
resina composta convencional de único incremento (50,7%) e a bulk fill 
(53,5%). Isso pode ser atribuído ao fato de que as amostras possuíam apenas 
2mm, tendo a resina composta convencional um comportamento semelhante à 
resina de incremento único em relação ao grau de conversão. 
Estudos da literatura recente têm comprovado a relação positiva entre o 
grau de conversão sobre propriedades como a dureza (Bouschlicher et al.; 
2004). Apesar de controverso, essa relação é justificada, pois a resistência do 
material é determinada não apenas pela porção inorgânica, mas também pela 
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estrutura da rede de polímeros formada (Marovic et al.; 2013; Alshali et al.; 
2015). Assim, tem-se que a dureza é um indicador indireto do grau de 
conversão das resinas compostas (Rueggeberg  et al.; 1995). Índices de 
dureza superiores a 80% da relação entre o fundo e o topo da amostra são 
utilizados como critérios para a conversão adequada, correspondendo a um 
grau de aproximadamente 90% (DeWald et al.; 1987) No presente estudo, a 
relação fundo/topo quanto ao grau de conversão foram todas superiores a 90% 
independente da técnica restauradora. Isso quer dizer que também haverá uma 
relação fundo/topo quanto à dureza superior a 80%. Como a dureza indica a 
capacidade do material em resistir à deformação (Ilie N et al.; 2013), tem-se um 
resultado favorável para todos os protocolos utilizados. 
Diversos fatores podem contribuir para o surgimento de tensões nas 
restaurações com resina composta, como composição do material (tipo de 
monômero), quantidade de carga, grau de conversão do material, espessura do 
incremento e técnica de fotoativação (Garoushi et al.; 2007). A polimerização 
adequada da resina composta é fator crítico para um desempenho físico e 
mecânico satisfatório das restaurações dentárias. Durante o processo de 
fotopolimerização, a luz absorvida é dispersa pelo material. Porém, essa luz é 
atenuada durante sua passagem, resultando na polimerização mais eficiente 
nas superfícies próximas à fonte de luz. Com isso, podem surgir áreas 
parcialmente polimerizadas, aumentando a possibilidade de gerar prejuízos à 
restauração, visto que haverá alterações nas propriedades mecânicas da 
resina composta (Calheiros FC et al.; 2008). Além disso, sabe-se que a 
opacidade do material interfere na transmissão de luz, onde um material mais 
translúcido, como a resina do tipo bulkfill, terá grau de conversão maior que um 
material mais opaco. 
Sabe-se que a polimerização da resina depende da estrutura química do 
monômero, da técnica incremental e das condições de polimerização (Leprince, 
J.G.; 2013). Dado que a intensidade do LED foi padronizado, as diferenças do 
grau de conversão das amostras nesse estudo se devem à diferença das 
técnicas incrementais (incremento único, três incrementos paralelos e três 
incrementos oblíquos) e ao tempo de exposição, a qual podemos ressaltar que 
o fundo das amostras de três incrementos foram fotoativadas 3 vezes de 20 
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segundos cada. Apesar de existirem diferenças na estrutura química dos 
monômeros entre a resina composta convencional e do tipo bulk fill, não houve 
diferenças significativas entre o grau de conversão, pois o incremento possuía 
apenas 2mm; tendo comportamentos semelhantes entre ambos materiais.  
Quanto à técnica incremental e ao tempo de polimerização, pode-se 
dizer que a diferença do grau de conversão no fundo se dá pelo fato das 
amostras que possuem mais de um incremento serem fotoativadas mais de 
uma vez (Calheiros et al.; 2008). Percebe-se que o grau de conversão das 
amostras de três incrementos, tanto oblíquos quanto paralelos, é maior que a 
de incremento único; pois o fundo das amostras foi polimerizado 3 vezes de 20 
segundos, diferentemente da técnica de um único incremento polimerizada 
apenas uma vez. Portanto, como o tempo de fotoativação no fundo das 
amostras foi relativamente maior e consequentemente sua dose de energia 
também, então o grau de conversão seria proporcionalmente mais alto. Além 
disso foi observado, através dos modelos de elementos finitos, um maior 
acúmulo de tensão no fundo da lesão. Isso se justifica, pois quanto maior a 
irradiância, maior a contração de polimerização e a tensão gerada na região.   
Com o método de elementos finitos (MEF) é possível analisar o 
comportamento biomecânico dos dentes com perda de tecido associando as 
variáveis que o estudo tem como objetivo, como diferentes materiais 
restauradores ou técnica incremental; o que geralmente é limitado em estudos 
in vitro (Borges et al., 2014). Apesar de desvantagens de várias análises pelo 
método de elementos finitos presente na literatura, que apresentam modelos 
lineares e estáticos, os modelos deste estudo possui em sua rotina de 
processamento uma análise não-linear, sendo possível considerar as 
consequências da contração gerada durante a polimerização. Com os 
resultados obtidos pelo FTIR, houve um complemento entre os dois métodos, 






Apesar das limitações metodológicas deste estudo, conclui-se que as técnicas 
restauradoras com resina bulk fill e resina convencional de único incremento 
apresentam menores valores de tensão de contração residual e adequado grau 
de conversão em cavidades de LCNC de até 2 mm de profundidade. Deve-se 
evitar nestas cavidades a inserção de mais de um incremento com união de 
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